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한 종합병원에 입원한 노숙인 당뇨병 환자의 당뇨관리 
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The Quality of Medical Care Provided to Homeless Diabetes Patients in 
a General Hospital in Seoul, and the Prevalence of Diabetes Comorbidities
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Background/Aims: As an underprivileged population, homeless people have a higher incidence of morbidity and mortality than do 
non-homeless people. Diabetes mellitus is a chronic disease associated with high complication rates; its incidence is increasing 
rapidly and it requires prompt, adequate treatment and care. Therefore, we investigated the quality of medical care provided to 
homeless diabetics in a general hospital and comorbidities associated with diabetes.
Methods: Between March 25, 2011 and December 31, 2012, we retrospectively investigated the medical records of the diabetes 
patients at a general hospital in Seoul. We assigned the patients into two groups: homeless (n = 82) and non-homeless (n = 242) 
patients. We subsequently compared the clinical and laboratory findings, comorbidities, and complications between the two groups.
Results: The homeless diabetics received treatment less regularly than the non-homeless patients and were diagnosed with diabetes 
while visiting the hospital for the treatment of other diseases. The homeless patients had higher glycated hemoglobin A1c levels 
than the non-homeless patients. The homeless patients had a higher rate of other diseases, such as peripheral artery disease, acute 
infectious disease, intracranial hemorrhage, and pulmonary tuberculosis; a higher incidence of acute infectious disease (odds ratio 
[OR], 15.671; 95% confidence interval [CI], 5.115-48.070); and a higher prevalence of pulmonary tuberculosis (OR , 6.423; 95% 
CI, 1.785-23.116) than the non-homeless patients, as determined by multivariate analysis.
Conclusions: Comorbid acute infectious disease and pulmonary tuberculosis were found more frequently in homeless diabetes 
patients presenting to the hospital than in non-homeless diabetes patients. Therefore, attention should be paid to this differentiating 
factor. (Korean J Med 2014;86:585-592) 
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서     론

우리나라는 1997년 국가 외환위기를 겪으면서 발생한 많

은 실직자들이 노숙자로 전락하면서 커다란 사회문제로 대

두되었다[1]. 현재 우리나라 노숙인의 수는 약 8,000명 이상

으로 보고되고 있다[2].

노숙인이란 상당한 기간 동안 일정한 주거 없이 생활하는 

사람 또는 노숙인 시설을 이용하거나 노숙인 시설에서 생활

하는 사람 또는 주거로서의 적절성이 현저히 낮은 곳에서 

생활하는 사람 중 18세 이상을 말한다[3].

노숙인은 사회경제적인 측면에서 의료 취약 계층에 속하

며 이들 노숙인의 건강 상태는 일반 인구에 비해 더 나쁘고 

만성 질환의 유병률과 사망률이 더 높다[4-7]. 불규칙한 식사

와 불량한 위생 상태뿐 아니라 알코올이나 약물의 남용 또

한 그들의 건강을 해치는 요인이 된다[7]. 이는 결국 노숙인

과 관련된 의료비용의 상승으로 이어진다[8].

당뇨병은 전 세계적으로 증가하고 있는 만성 질환이다. 

우리나라의 경우도 최근 30년간 당뇨병의 유병률이 급격히 

증가하였다[9,10]. 당뇨병의 유병률이 증가하면 합병증의 발

생도 늘어나게 되고 이는 삶의 질에 영향을 미치게 된다. 또

한 심혈관 질환으로 인한 사망과도 관련이 있다는 점에서 

심각한 문제가 된다[11-13]. 결국 노숙인 당뇨병 환자가 증가

할수록 의료 관련 직접비용과 간접비용 등의 사회적 손실이 

커지게 된다.

그동안 쉼터나 보건소 등에서 선별 검사를 통해 알아본 

노숙인의 건강행태에 대한 연구는 있었지만 노숙인의 당뇨

병 관리 실태와 동반 질환을 살펴본 연구는 거의 없다. 본 

연구에서는 한 종합병원에 내원한 노숙인 당뇨병 환자를 대

상으로 하여 당뇨병의 관리 실태와 동반 질환에 대해 알아

보고자 하였다.

대상 및 방법

연구대상 및 방법

본 연구는 2011년 3월 25일부터 2012년 12월 31일까지 서

울시 소재의 한 종합병원에 내원한 노숙인 환자 중 과거에 

당뇨병이 있었거나 입원 치료 중 당뇨병으로 진단을 받은 

82명의 환자들을 대상으로 하였고 의료진에 의해 작성된 정

보조사지 및 의무 기록을 후향적으로 분석하여 통계 처리하

는 방법을 사용하였다. 같은 기간 병원에 내원한 비노숙인 

당뇨병 환자 242명의 데이터를 비교하여 분석하였다. 당뇨

병의 진단은 의사에 의한 진단기록이 있거나 경구혈당강하

제나 인슐린을 사용한 경우, 혹은 공복혈당이 126 mg/dL 이

상이거나 당화혈색소가 6.5% 이상인 경우로 정의하였다. 고

혈압은 항고혈압제를 복용중이거나 내원 시 혈압을 측정하

여 수축기 혈압 140 mmHg 이상 혹은 이완기 혈압 90 mmHg 

이상에 해당하는 경우로 정의하였다. 이상지질혈증은 중성

지방이 150 mg/dL 이상, LDL 콜레스테롤이 100 mg/dL 이상, 

HDL 콜레스테롤이 남자의 경우 40 mg/dL 미만, 여자의 경

우 50 mg/dL 미만 또는 지질강하제를 투여 중인 환자들을 

이상지질혈증이 있는 것으로 간주하였다. 당뇨병의 합병증

과 동반 질환은 문진을 통하여 확인하였고 내원하여 시행한 

검사로 증명된 경우도 모두 포함하여 분류하였다. 당뇨병성 

망막병증은 의사에 의한 진단기록이 있거나 안과 의사에 의

하여 시행한 안저 검사 결과 증식성 또는 비증식성 망막증이 

있는 경우로 하였고, 당뇨병성 신경병증은 신경전도 검사를 

시행하여 이상 소견이 있거나 증상이 있어 신경병증 약물을 

복용하고 있는 경우로 하였다.

당뇨병성 신증은 24시간 소변에서 알부민 배설량이 30 mg/day 

이상이거나 일회뇨에서 알부민/크레아티닌 비가 30 mg/mg 

이상인 경우로 정의하였다. 

관상동맥 질환을 위해 약물 치료를 받고 있거나 재관류 

시술을 받았거나 관상동맥 우회술을 받은 병력이 있는 경우 

관상동맥 질환이 있다고 정의하였다.

뇌혈관 질환은 뇌경색의 과거력을 조사하였고 영상 검사

에서 뇌경색의 소견을 보인 경우를 포함하였다. 말초동맥 질

환의 경우에는 과거력이 있거나 혈관촬영술상 협착소견을 

보이거나 외과적 시술을 받은 경우에 말초혈관 질환이 있는 

것으로 간주하였다.

혈액 검사는 대상자에서 채취한 정맥혈을 이용하였다. AST, 

ALT와 gamma glutamyltranspeptidase 등의 혈청 간효소, 혈당 및 

그 외 일반 화학 검사 항목 등은 Roche modular DP analyzer 

(Roche, Basel, Switzerland)를 이용하여 측정하였다. 총 콜레

스테롤, 중성 지방, 고밀도 지단백 콜레스테롤은 효소법(Direct 

enzymatic assay, Roche modular DP, Basel, Switzerland)으로 

측정하였고 저밀도 지단백 콜레스테롤은 Friedewald 공식을 

이용하여 계산하였다. 당화 혈색소는 Variant II (Bio-Rad, 

Hercules, CA, USA)를 이용한 고속액체크로마토그래피 검사
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Table 1. Clinical characteristics of the subjects
 DM non-homeless (n = 242) DM homeless (n = 82) p value
Age, yr 52.6 ± 8.6 54.2 ± 6.9 0.131
Male, % 69.8 96.3 < 0.001
DM duration, yr 8.1 ± 8.1 7.0 ± 8.6 0.014a

BMI, kg/m2 24.8 ± 5.9 22.4 ± 7.3 0.035a

Smoking, % 35.6 67.7 0.000a

Alcohol, % 26.6 61.5 < 0.001a

Data are presented as means ± SD.
DM, diabetes mellitus; BMI, body mass index.
aAdjusted for age and sex.

Table 2. Comparison of the laboratory results of the homeless and non-homeless patients
 DM non-homeless (n = 242) DM homeless (n = 82) p valuea

SBP, mmHg 129.1 ± 14.8 133.2 ± 19.7 0.881
DBP, mmHg 77.8 ± 11.5 80.5 ± 13.0 0.408
AST, IU/L 30.1 ± 31.4 53.4 ± 82.4 0.051
ALT, IU/L 31.0 ± 30.7 29.7 ± 39.4 0.293
Cr, mg/dL 1.1 ± 1.1 1.2 ± 1.4 0.233
γ-GT, IU/L 72.3 ± 72.8 121.4 ± 137.0 0.818
Glucose, mg/dL 212.5 ± 123.6 247.5 ± 138.3 0.266
Hba1c, % 8.7 ± 5.8 9.0 ± 2.5 0.025
TC, mg/dL 176.9 ± 87.9 182.6 ± 183.9 0.442
TG, mg/dL 170.6 ± 125.7 124.3 ± 75.6 0.888
HDL-C, mg/dL 47.1 ± 13.7 51.2 ± 21.3 0.327
LDL-C, mg/dL 104.5 ± 40.5 94.6 ± 44.8 0.449
hsCRP, mg/dL 0.6 ± 1.3 2.5 ± 4.4 0.109
Data are presented as means ± SD.
DM, diabetes mellitus; SBP, systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure; AST, aspartate aminotransferase; ALT, alanine ami-
notransferase; γ-GT, γ-glutamyl transpeptidase; TC, total cholesterol; TG, triglyceride; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; 
LDL-C, low-density lipoprotein cholesterol; hsCRP, high-sensitivity C-reactive protein.
aAdjusted for age and sex.

법(high performance liquid chromatography method)으로 측정

하였다.

통계 분석

노숙인과 비노숙인 간 인구사회학적 요인, 건강행태의 차

이, 생화학적 검사를 chi-square test와 t-test를 이용하여 비교

분석하였고 연령과 성별, 당뇨병 유병 기간의 차이를 통제한 

당뇨 합병증과 동반 질환의 유병률 차이를 ANCOVA를 이용

하여 분석하였다. 비노숙인과 비교한 노숙인의 당뇨합병증 

및 동반 질환의 발생위험은 로지스틱 회귀분석을 이용하여 

평가하였다. 통계적 유의성은 p 값이 0.05 미만인 경우로 판

정하였다. 통계분석은 SPSS version 18.0 (SPSS Inc., Chicago, 

IL)을 이용하였다.

결     과

대상 환자의 특성

노숙인 당뇨병 환자의 평균 나이는 54.2 ± 6.9세, 비노숙

인 환자의 평균 나이는 52.6 ± 8.6세로 두 군 사이에 유의한 

차이는 없었다. 노숙인 당뇨병 환자 82명 중에서 남자는 79
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Table 3. Comparison of diabetes mellitus management between the homeless and non-homeless patients
 Non-homeless (%) Homeless (%) p valuea

New onset diagnosis, % 0 25.6
 < 0.001Irregularb or no treatment, % 1.7 13.4

Regular treatment, % 98.3 61.0
  Diet and exercise 1.7   2

 0.438  Oral hypoglycemic agent 69.3 60
  Insulin-based treatment 29.0 38
aAdjusted for age, sex and diabetes mellitus duration.
bMedication taken for less than 79% of the days of treatment.

Table 4. Distribution of comorbidities in homeless and non-homeless patients
Comorbidities DM non-homeless  (n = 272, %) DM homeless (n = 73, %) p valuea

Hypertension 105 (43.25) 45 (45.1) 0.979
Dyslipidemia 138 (57) 22 (26.8) < 0.001
Diabetic retinopathy 16 (6.6) 5 (6.1) 0.584
Diabetic nephropathy 26 (10.7) 8 (9.8) 0.627
Diabetic polyneuropathy 50 (20.7) 15 (18.3) 0.881
Coronary artery disease 30 (2.4) 9 (11) 0.712
Cerebrovascular disease 14 (5.8) 6 (7.3) 0.554
Peripheral artery disease 8 (3.3) 10 (12.2) 0.022
Arrhythmiab 3 (1.2) 1 (1.2) 0.8
Musculoskeletal diseasec 12 (4.9) 4 (4.9) 0.848
Acute infectious diseased 6 (2.5) 22 (26.8) < 0.001
Cancere 13 (5.4) 4 (4.9) 0.75
Intracranial hemorrhage 2 (0.8) 5 (6.1) 0.008
Peptic ulcer disease 4 (1.7) 3 (3.7) 0.665
Pancreatitis 13 (5.4) 3 (3.7) 0.081
COPD 3 (1.2) 1 (1.2) 0.824
Psychiatric diseasef 6 (2.5) 0 0.406
Asthma 2 (0.8) 0 0.541
Alcoholic liver diseaseg 16 (6.6) 13 (15.9) 0.081
Pulmonary tuberculosis 6 (2.5) 12 (14.6) < 0.001
DM, diabetes mellitus; COPD, chronic obstructive pulmonary disease.
aAdjusted for age, sex and DM duration.
bArrhythmia includes atrial fibrillation and complete AV block.
cMusculoskeletal disease includes osteoarthritis, bone fracture, herniated intervertebral disc, frozen shoulder, spondylolisthesis, carpal 
tunnel syndrome, spinal stenosis, and osteoporosis.
dAcute infectious disease includes pneumonia, cellulitis, acute prostatitis, psoas abscess, acute cholecystitis, acute pyelonephritis, liver 
abscess, peritonsillar abscess, and acute cystitis.
eCancer includes stomach cancer, lung cancer, hepatocellular carcinoma, pancreatic cancer, gallbladder cancer, bladder cancer, lympho-
ma, breast cancer, colon cancer, tongue cancer, larynx cancer, endometrial cancer, cholangiocarcinoma, renal cell carcinoma, and thyroid 
cancer.
fPsychiatric disease includes schizophrenia, bipolar disorder, panic disorder, and major depressive disorder.
gAlcoholic liver disease includes fatty liver, alcoholic hepatitis, and liver cirrhosis.
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Table 5. Multivariate analysis and the prevalence of comorbid-
ities in homeless patients
Comorbiditya OR 95% CI
Acute infectious disease 15.671 5.115-48.070
Pulmonary tuberculosis   6.423 1.785-23.116
OR, odds ratio; CI, confidence interval.
aAdjusted for age, sex, DM duration, dyslipidemia, peripheral ar-
tery disease, acute infectious disease, intracranial hemorrhage, 
and pulmonary tuberculosis.

명(96.3%), 여자는 3명(3.7%)이었다. 비노숙인 당뇨병 환자 

242명 중 남자는 169명(69.8%), 여자는 73명(30.2%)이었다.

연령, 성별로 보정하여 흡연율과 음주율의 차이를 알아본 

결과 노숙인 당뇨병 환자의 흡연율은 67.6%였고 비노숙인은 

35.6%로 노숙인의 흡연율이 유의하게 높았다. 노숙인 환자

의 음주율은 61.5%, 비노숙인 환자의 경우 26.6%로 노숙인

의 음주율도 비노숙인에 비해 유의하게 높았다(Table 1).

노숙인 당뇨병 환자의 체질량 지수는 비노숙인에 비해 더 

낮았고(22.4 ± 7.3 vs. 24.8 ± 5.9, p < 0.05) 당화 혈색소 값은 

더 높게 나타났다(9.0 ± 2.5 vs. 8.7 ± 5.8, p < 0.05).

노숙인 당뇨병 환자는 비노숙인에 비해 AST (53.4 ± 82.4 

vs. 30.1 ± 31.4, p < 0.001)와 gamma glutamyltranspeptidase 

(121.4 ± 137.0 vs. 72.3 ± 72.8, p < 0.01) 값이 높았으나 유의한 

차이는 보이지 않았다(Table 2).

대상 환자의 당뇨병 관리실태

노숙인 당뇨병 환자 82명 중에서 병원에 내원하기 전 이미 

당뇨병을 진단받았으나 치료를 받지 않거나 불규칙하게 치

료를 받았던 경우는 25.6% (21명)였고 입원 후에 시행한 검

사상 당뇨병을 새롭게 진단받은 경우는 13.4% (11명)였다. 

정기적으로 치료를 받은 환자들 중 식사조절과 운동으로 관

리하는 환자는 2% (1명)였고 경구혈당강하제로 치료받는 환

자는 60% (30명)였으며 인슐린 치료를 받는 환자는 38% (19

명)였다.

비노숙인 당뇨병 환자 중에서 병원에 내원하기 전에 이미 

당뇨병 진단을 받았으나 치료를 받지 않는 경우는 한 명도 

없었다. 입원 후 시행한 검사상 당뇨병을 새롭게 진단받은 

경우는 1.7% (4명)였다. 정기적으로 치료를 받아온 비노숙인 

당뇨병 환자들은 식사조절 및 운동으로 관리하는 환자가 

1.7% (4명), 경구혈당강하제로 조절받는 환자가 69.3% (165

명), 인슐린 치료를 받는 환자가 29.0% (69명)였다(Table 3).

대상 환자의 당뇨병의 만성 합병증 비교

당뇨망막병증과 당뇨신경병증, 당뇨신장병증 등의 미세

혈관 합병증은 비노숙인 당뇨병 환자와 노숙인 환자 사이에 

유의한 차이를 보이지 않았다(Table 4). 대혈관 합병증인 관

상동맥병과 뇌혈관 질환도 유의한 차이가 없었다. 말초동맥 

질환은 노숙인 환자에서 유의하게 더 많이 나타났으나 다변량

분석 결과 발생위험도의 차이는 보이지 않았다(odds ratio [OR], 

1.418; 95% confidence interval [CI], 0.363-5.535).

대상 환자의 동반 질환 비교 

노숙인 당뇨병 환자에서 급성 감염병, 두개내출혈과 폐결

핵을 동반하는 경우가 더 많았다. 이상지질혈증은 노숙인 환

자에서 유의하게 더 적게 나타났다(Table 4). 연령, 성별, 당

뇨 유병 기간, 이상지질혈증, 말초동맥 질환, 급성 감염병, 

두개내출혈과 폐결핵을 독립변수로 하고 노숙인 여부를 종

속변수로 하여 노숙인과 비노숙인의 동반 질환의 발생 위험을 

다변량 분석한 결과 노숙인 환자에서 급성감염병(OR, 15.671; 

95% CI, 5.115-48.070)과 폐결핵의 발생 위험이 높게 나타났

다(OR, 6.423; 95% CI, 1.785-23.116) (Table 5).

고     찰

당뇨병의 유병률은 최근 전 세계적으로 무서운 속도로 증

가하고 있으며 우리나라의 경우도 예외는 아니다. 2001년 30

세 이상의 인구에서 8.6%의 유병률을 보였던 당뇨병이 2010

년 조사에서는 10.1%를 나타냈다[2]. 당뇨병은 장기적인 관

리가 필요한 만성 질환으로 만성 합병증이 한 번 발생하면 

치료가 어렵기 때문에 무엇보다 예방이 중요하다. 

노숙인을 대상으로 한 연구에서 2003년도에 비해 2011년

도에 심혈관 질환과 내분비 질환과 같은 만성 질환을 가진 

노숙인 환자의 비율이 2배 이상 증가하였음을 보고하였다[14]. 

당뇨병의 유병률이 점차 증가할수록 향후 당뇨병으로 의료기

관을 찾게 되는 노숙인 환자 또한 점차 늘어날 것이다.

본 연구에서 노숙인 당뇨병 환자는 남성이 96.3%로 압도

적으로 많았다. 우리나라 노숙인 대부분이 남성이며 한 의료

기관에 내원한 노숙인을 대상으로 한 연구에서도 여성 노숙

인의 수는 전체 남성노숙인의 60-70%로 나타났다[15]. 
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본 연구를 통해 노숙인 당뇨병 환자 중 25.6%는 본원에 

내원하기 전에 이미 당뇨병 진단을 받았으나 치료를 제대로 

받지 않았다는 것을 알 수 있었다. 우리나라의 일반 당뇨병 

환자에서 1년에 360일 이상 당뇨병 약제의 투약 유지율은 

21.8%에 불과하며[16] 급여 수급자일수록, 소득 수준이 낮을

수록 진료 지속성이 낮은 것으로 나타났다[17]. 노숙인 당뇨

병 환자의 치료 약물의 순응도는 일반 인구에 비해 훨씬 낮

을 것으로 추측된다. 본 연구에서도 노숙인 당뇨병 환자의 

당화혈색소가 비노숙인에 비해 유의하게 높게 나타났다. 노

숙인의 불규칙한 당뇨약 복용은 결국 당조절의 실패로 이어

지고 이는 당뇨병의 합병증을 증가시키는 원인이 된다.

병원에 내원하여 시행한 검사상 당뇨병으로 진단된 경우

도 비노숙인에 비해 노숙인 당뇨병 환자에서 더 높게 나타

났다. 무료 진료소를 방문하거나 선별 검사를 받을 기회가 

없던 노숙인의 경우 다른 질병으로 병원에 입원한 후에 병

원에서 시행한 검사상 당뇨병으로 진단되었을 것이다. 주거

지나 식사 문제를 우선적으로 해결하려는 노숙인의 특성으

로 보아 증상이 없는 당뇨병 환자의 경우에 검진을 받으러 

진료소를 찾는 것이 쉽지 않을 것이다.

노숙인의 특성상 규칙적인 식사를 하는 것은 쉽지 않다. 

불규칙한 식사는 경구혈당강하제를 복용하는 환자의 경우 

저혈당을 더 잘 일으킬 수 있다. 인슐린 치료를 받거나 인슐

린 분비를 촉진시키는 경구혈당강하제를 복용하는 경우 그 

위험성은 더 증가한다[18]. 이러한 저혈당의 발생은 당뇨병

의 치료 순응도를 떨어뜨리는 요인 중 하나이다. 노숙인 환

자에게 당뇨병 관리 교육 및 저혈당의 증상을 인지하고 대

처법을 알려주는 교육이 필요하며 항상 사탕이나 설탕 등을 

가지고 다니도록 교육하는 것이 필요할 것이다. 저혈당을 잘 

일으킬 수 있는 술포닐우레아 계통의 약제 사용을 피하고, 

저혈당 발생이 적은 다른 계열의 약제들을 사용하는 것이 

도움이 될 수 있다.

노숙인 당뇨병 환자에서 비노숙인에 비해 음주율도 더 높

았다. 노숙인의 알코올 의존 유병률은 일반인 집단에 비해 

더 높고 알코올 관련 문제도 더 심각하다[19]. 한 연구에서 

조사한 우리나라 노숙인의 알코올 의존 또는 남용의 평생 

유병률은 58.6%로 일반인에 비해 2배 이상 더 높다[20]. 게

다가 알코올 의존 노숙인은 알코올 의존 일반인보다 우울증

이나 정신분열증 등의 정신증상을 동반하는 경우가 많아서 

알코올과 관련한 치료나 재활에 접근하기가 쉽지 않다[21]. 

노숙인 당뇨병 환자의 치료와 관련하여 음주, 폭음 등의 생

활습관을 평가하고 교정하는 것뿐 아니라 음주 관련 질환의 

유무를 확인하고 그에 따른 치료도 고려해야 한다.

노숙인 당뇨병 환자에서 비노숙인 환자에 비해 이상지질

혈증이 유의하게 낮았다. 노숙인의 특성상 음식을 구하는 것

이 쉽지 않고 규칙적인 식사가 어려운 상황과 비노숙인에 

비해 걷거나 하는 등의 육체적 활동이 많기 때문일 것으로 

생각된다. 비노숙인 환자의 경우 정기 검진 등을 통해 조기

에 이상지질혈증을 진단받고 약제를 복용하는 경우가 많기 

때문에 상대적으로 노숙인 환자에서 이상지질혈증이 더 낮

게 나타날 가능성도 있다.

노숙인 당뇨병 환자에서 비노숙인에 비해 두개내출혈이 

유의하게 더 많았다. 노숙인의 경우 폭력이나 여러 손상에 

대한 노출이 일반 인구에 비해 더 많기 때문에 외상성 뇌손

상을 받을 위험이 더 크다[22,23].

또한 노숙인 환자에서 비노숙인에 비해 말초동맥 질환이 

더 많았다. 일반적으로 당뇨병 환자는 비당뇨인에 비해 족부

손상이 더 잘 발생한다. 우리나라 당뇨병 환자는 비당뇨 환

자에 비해 족부절단이 11.7배, 족부궤양이 9.7배 더 많이 발

생하며, 이러한 당뇨병성 족부 질환 환자의 평균 총 진료비

는 비당뇨인에 비해 약 2배 정도 더 높다[11]. 노숙인의 경우 

비노숙인 환자에 비해 잠재적인 치료 중단과 불규칙한 외래 

내원 등으로 제대로 치료가 되지 않으며 노숙생활로 인해 

다리 병변에 외부감염 노출이 증가하여 병이 진행할 위험도

가 높고 이미 병이 진행된 상태에 이르러 병원에 내원할 가

능성이 크다. 특히 거리 노숙인의 경우 위생 상태가 좋지 않

고 발보호가 제대로 되지 않아 낮 동안에 돌아다니면서 그 

위험도는 더 증가한다[24,25]. 또한 노숙인의 높은 흡연율도 

말초동맥 질환의 위험을 높이는 한 원인이 된다[26]. 노숙인 

당뇨병 환자가 병원에 내원한 경우 조기 발병변을 발견하기 

위한 검사와 그에 따른 치료가 필요할 것이다.

노숙인은 영양불량에 의한 면역력 감소와 위생 상태 저하 

등으로 감염에 걸리기 쉽다. 알코올 남용과 과도한 흡연도 

감염에 취약한 한 원인이 된다. 노숙인의 경우 피부손상이 잘 

생기나 치료를 덜 받는 경향이 있어서 한번 손상된 병변의 

치료가 지연되면 심한 감염으로까지 진행이 될 수 있다[25,27].

본 연구에서 노숙인 당뇨병 환자는 비노숙인 환자에 비해 

활동결핵으로 치료받는 비율이 유의하게 높았다. 우리나라 

노숙인의 활동 폐결핵의 유병률은 5.8%, 잠복결핵 환자는 



－ Sun Hee Beom, et al. Medical care in homeless diabetes－

- 591 -

75.9%로 일반 인구 집단의 유병률보다 23배 높은 것으로 보고

되었다[28]. 노숙인은 영양부족으로 결핵균에 노출되면 결핵

발병 위험이 높다. 또한 유동인구가 많은 거리에서 노숙을 하

는 경우나 쉼터 등의 밀집된 환경에서 생활하는 경우에 활동

결핵이 발병하면 다른 사람에게 감염될 위험이 높다[29,30].

몇몇 연구에서 당뇨병과 결핵이 동반되어 있는 경우, 당

뇨병이 없는 결핵 환자에 비해 당뇨병을 동반한 환자에서 

결핵 증상이 더 심하고 진단 시 객담도말 검사에서 양성을 

보이는 경우가 더 많으며 항결핵 치료 시 균음전이 되는데 

걸리는 시간이 더 길다고 보고하였다[31,32]. 노숙인 당뇨병 

환자가 폐결핵이 동반된 경우에 보다 적극적인 치료가 필요

할 것이다.

본 연구의 제한점은 첫째, 국소지역의 단일 기관을 방문

한 환자를 대상으로 얻어진 결과이기 때문에 이 결과를 노

숙인 집단의 전체적인 질병 상태로 받아들일 수 없다는 점

이다. 둘째, 병원에 내원한 환자들을 대상으로 하였기 때문에 

질병이 심각한 노숙인들만 연구에 포함되었을 선택 편견이 

있을 수 있다. 셋째, 후향적 의무기록 고찰을 통해 수행되었

기 때문에 일부 자료가 누락되거나 부정확할 수 있다. 또한 

단면연구이기 때문에 노숙인과 동반 질환과의 인과관계를 

알기 어렵다는 한계가 있다.

그러나 본 연구는 노숙인의 당뇨관리 실태와 당뇨병의 합

병증 및 동반 질환을 알아본 연구로 추후 노숙인 당뇨병 환

자의 체계적인 관리와 치료지침을 세우는 데 도움이 될 수 

있을 것이다.

최근 점차 증가하는 당뇨병의 유병률을 고려할 때 노숙인 

당뇨병 환자는 더 늘어날 것이다. 노숙인의 특성상 감염 질

환도 더 증가할 것이다. 이들 환자에서 당조절이 되지 않는 

경우 당뇨합병증의 발생뿐 아니라 동반된 감염 질환에 따른 

사망률도 높아질 것이다. 결국 노숙인의 의료 비용과 관련한 

사회적, 국가적 차원의 지출은 더 증가할 것이다.

추후 노숙인 당뇨병 환자를 대상으로 한 추가적인 전향적 

연구가 필요하다.

요     약

목적: 노숙인은 의료취약계층으로 비노숙인에 비해 질병 

발생이 많고 사망률도 더 높다. 최근 급격하게 증가하고 있는 

당뇨병은 합병증이 높은 만성 질환으로 치료와 관리가 중요

하다. 본 연구의 목적은 병원에 내원한 노숙인 당뇨병 환자

의 관리 실태 및 동반 질환을 알아보고 파악하는 데 있다.

방법: 2011년 3월 25일부터 2012년 12월 31일까지 서울시 

소재의 한 종합병원에 내원한 노숙인 당뇨병 환자들을 대상

으로 후향적 의무기록 조사를 하였다. 노숙인 당뇨병 환자군

(n = 82)과 비노숙인 당뇨병 환자군(n = 242)으로 분류하였

다. 양 군 간에 임상적 소견, 검사실 소견, 동반 질환과 합병

증 등을 비교하였다.

결과: 노숙인 당뇨병 환자는 비노숙인 환자에 비해 당뇨

병 치료를 불규칙적으로 받는 경우가 더 많았고 다른 질병

으로 병원에 내원한 후에 당뇨병으로 진단된 경우도 더 많

았다. 노숙인 당뇨병 환자의 당화혈색소가 비노숙인에 비해 

더 높았고 급성 감염병, 두개내출혈, 말초동맥 질환과 폐결

핵을 동반하는 경우가 더 많았다. 다변량분석 결과 노숙인 

당뇨병 환자에서 비노숙인에 비해 급성 감염병과 폐결핵의 

유병률이 유의하게 높은 것으로 나타났다.

결론: 병원에 내원한 노숙인 당뇨병 환자에서 비노숙인 

환자에 비해 급성 감염병과 폐결핵의 동반 질환이 더 많이 

관찰되었으며 이에 대한 관심이 필요하다.

중심 단어: 노숙인; 당뇨병; 폐결핵
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